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Prise en charge des troubles 
psychiques dans la maladie 
de Parkinson 

Les troubles psychiques au cours de la maladie de Parkinson 
(depression, troubles anxieux, demence, troubles comportementaux...) 
doivent attirer I'attention du fait de leur frequence (60 % des sujets). 
Ils aggravent le handicap des patients et retentissent fortement 
sur leur entourage. Ils posent enfin de delicats problemes d'adaptation 
therapeutique. 


Gilles Fenelon* 


P our la plupart des auteurs de la fin du XIX e siecle et du 
debut du xx e , les troubles mentaux de la maladie de 
Parkinson representaient une complication terminale 
de la maladie, voire une coincidence. Pourtant, la possible 
survenue de depression (Ball, 1882), de demence avec 
hallucinations (Parant, 1883) ou encore de confusion 
mentale (Regis, 1909) avait ete precocement identifiee. 
II fallut, a partir des annees 1970, le developpement de 
traitements dopaminergiques ameliorant significative- 
ment le versant moteur de la maladie pour que I’attention 
se porte sur les aspects cognitifs et psychiatriques de la 
maladie. Ces troubles, qui concement plus de 60 % des 
patients, augmentent le handicap, afferent la qualite de vie 
et compliquent la prise en charge de la maladie. 1 Dans leur 
genese, la part de ce qui revient a la personnalite ante- 
rieure, aux facteurs psychologiques et sociaux, a la ma- 
ladie elle-meme et, enfin, aux traitements dopaminer- 
giques n’est pas clairement etablie. 2 


DES TROUBLES COGNITIFS « LEGERS » 
A LA DEMENCE 


Des troubles cognitifs « legers » peuvent etre presents 
des les premiers stades de la maladie, ou survenir plus tard 
dans l’evolution. Leur prevalence a ete peu etudiee. Dans 
une etude recente, des troubles cognitifs etaient presents 
chez plus d’un tiers des patients dans les premieres annees 
de la maladie. 3 Ces troubles ont peu ou pas de retentisse- 
ment sur la vie quotidienne des patients et peuvent passer 
inapercus. Ils necessitent, pour etre identifies, la realisation 
de tests neuropsychologiques. Qualitativement, ils sont 
domines par un syndrome dysexecutif, temoignant d’une 
atteinte sous-cortico-frontale. 4,5 On designe ainsi un ensem- 
ble d’anomalies de l’elaboration conceptuelle, de la planifi- 
cation et du maintien d’une strategic et de la flexibilite 
mentale. II s’y associe des troubles mnesiques qui, a la diffe- 
rence de ce qu’on observe au cours de la maladie d’Alzheimer, 
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MALADIE DE PARKINSON PRISE EN CHARGE DES TROUBLES PSYCHIQUES 
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f Le regain d'interet pour les aspects psychiques d'une maladie 
longtemps consideree comme ayant une expression 
exclusivement motrice. Cet interet est sous-tendu par des 
questions theoriques, telles que I'implication du systeme des 
ganglions de la base dans les processus psychiques, mais aussi 
par des preoccupations pratiques, car les troubles psychiques 
ont un grand retentissement sur la qualite de vie et leur prise 
en charge est difficile. 

■f La prise de conscience de la frequence de la demence au cours 
de la maladie de Parkinson et le developpement probable des 
medicaments procholinerqiques dans cette indication. 

■f La description et la prise en compte des fluctuations non 
motrices, notamment de leur versant psychique. 

■} La description de troubles comportementaux pour lesquels on 
invoque une deregulation des voies dopaminerqiques au sein 
de circuits limbiques ou « de recompense » : hypersexualite, 
addiction a la dopa, jeu patholoqique... 


portent plus sur le rappel que sur Fapprentissage et le maintien 
des informations. Enfin, une perturbation des aptitudes 
visuo-spatiales et des troubles de l’attention sont habituels. 

Devolution vers une demence 6 peut etre de diagnostic 
difficile, notamment lorsqu’il existait deja des troubles 
cognitifs mineurs et surtout lorsque la gravite des troubles 
moteurs a deja reduit l’autonomie du patient : en effet, la 
perte d’autonomie constitue un critere diagnostique 
important de demence. La frequence de la demence de la 
maladie de Parkinson est estimee entre 20 et 40 °/o dans 
des series transversales. En revanche, des etudes longitu- 
dinales de cohorte, en population, font craindre une pre- 
valence « vie entiere » beaucoup plus elevee (78 °/o a 8 ans 
dans une etude scandinave 7 ). 

Plusieurs facteurs de risque devolution vers la 
demence ont ete identifies. Les deux principaux sont un 
age eleve et une atteinte motrice severe. Les troubles 
cognitifs de la demence de la maladie de Parkinson sont 
qualitativement identiques a ceux des sujets non dements. 
H s’y associe un grand ralentissement. En revanche, les 
fonctions dites instrumentales (langage, praxies, gnosies) 
sont respectees. La demence est souvent associee a des 
hallucinations ( v . infra), a une somnolence diurne pou- 
vant s’integrer dans une inversion du rythme veille-som- 
meil, et, sur le plan moteur, a des troubles « axiaux » peu 
sensibles a la L-dopa : dysarthrie et troubles de la marche, 
de la posture et de l’equilibre. 

L’origine des troubles cognitifs au cours de la maladie de 
Parkinson est encore discutee. Pour l’essentiel, on sait qu’ils 
relevent de lesions non dopaminergiques et de la diffusion 
de ces lesions vers diverses structures sous-corticales et 
(ou) corticales. L’un des temoins de cette diffusion est la 
presence d’un grand nombre de corps de Lewy dans diver- 


ses regions corticales. D’un point de vue nosographique, on 
distingue la demence de la maladie de Parkinson et la 
demence a corps de Lewy en fonction de la chronologie 
des troubles : si la demence a succede au syndrome parkin- 
sonien apres un delai d’au moins un an, on retient le dia- 
gnostic de Parkinson secondairement complique de 
demence. Ce critere est arbitraire et les parentes cliniques, 
neuropsychologiques, neurochimiques et neuropatholo- 
giques entre les deux entites sont telles que beaucoup d’au- 
teurs les regroupent dans un meme spectre d’affections 
associees a la presence de corps de Lewy corticaux 8 

Prise en charge de la demence 

La demence de la maladie de Parkinson 6 est une cata- 
strophe evolutive : elle reduit l’esperance de vie, complique 
le traitement, augmente le fardeau des aidants et le risque 
d’institutionnalisation. Comme pour tout syndrome 
dementiek le diagnostic est dinique, reposant sur l’examen 
du patient et rinterrogatoire de ses proches. La gravite des 
troubles moteurs, les difficultes de communication liees 
notamment a la dysarthrie, les fluctuations motrices et non 
motrices, ou la presence de troubles thymiques ou anxieux, 
peuvent compliquer l’appredation de l’etat cognitif. 

Le depistage et le suivi se font a l’aide de tests cognitifs 
abreges : « generaliste » tel que le Mini Mental State (en fait 
plus adapte a la maladie d’Alzheimer), adapte a la maladie de 
Parkinson tel que le Mini Mental Parkinson, ou encore explo- 
rant specifiquement les troubles frontaux comme la batterie 
rapide d’efhcience frontale. La realisation en milieu specia- 
lise d’une batterie de tests neuropsychologiques est rare- 
ment justifiee en dehors de protocoles de recherche ou d’es- 
sais therapeutiques. En cas de doute, ou dans la discussion 
de certaines indications therapeutiques (en particulier la 
chirurgie fonctionnelle), un complement d’examen compor- 
tant une echelle de demence de Mattis peut etre propose. 
Les examens morphologiques (tomodensitometrie, image- 
rie par resonance magnetique) ne sont pas directement uti- 
les au diagnostic de demence au cours de la maladie de 
Parkinson mais, dans certains cas, ils ont l’interet d’ecarter 
des lesions traumatiques (hematome sous-dural) chez un 
sujet qui tombe ou encore de preciser l’existence de lesions 
vasculaires associees. Deux circonstances peuvent faire evo- 
quer a tort une demence : une confusion chronique medica- 
menteuse, generalement due a un anticholinergique ; ou, 
plus frequemment, une depression qui est susceptible d’ag- 
graver des troubles cognitifs preexistants. 

Une fois le diagnostic de demence etabli, le traitement 
antiparkinsonien doit bien sur etre maintenu mais simpli- 
fie et, si possible, allege. On tend vers une monotherapie 
par la L-dopa, car ce medicament a le meilleur rapport 
benefice (effet antiparkinsonien)/risques (hallucinations, 
confusion). En revanche, l’effet de la L-dopa sur les trou- 
bles cognitifs eux-memes est nul ou marginal. C’est aussi le 
moment de supprimer tout medicament pouvant aggraver 
les troubles cognitifs : bien sur les produits a activite anti- 
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cholinergique (qu’ils soient donnes comme antiparkinso- 
nien ou dans une autre indication), mais encore la plupart 
des psychotropes. Un traitement antidepresseur peut tou- 
tefois etre maintenu en cas de depression associee. 

Les medicaments procholinergiques (inhibiteurs de la 
cholinesterase), deja utibses dans le traitement de la ma- 
ladie d’Alzheimer, ont fait l’objet de nombreux essais 
ouverts, portant sur de petits effectifs, encourageants mais 
ayant un niveau de preuve insuffisant. Les resultats d’un 
grand essai controle de la rivastigmine (Exelon) ont ete 
recemment publies : ils demontrent une action favorable 
sur les troubles cognitifs et compcrtementaux. 9 Les doses 
utilisees etaient identiques a celles preconisees au cours 
de la maladie d’Alzheimer (3 a 12 mg/j). Ces medica- 
ments semblent done prometteurs, mais ils n’ont pas 
encore d’autorisation de mise sur le marche (AMM) dans 
cette indication. Lorsque des hallucinations genantes et 
(ou) des idees delirantes sont presentes, un traitement 
antipsychotique par la clozapine peut etre justifie 
(v. infra). De maniere non spedfique, revolution demen- 
tielle de la maladie de Parkinson necessite l’organisation 
des aides a domicile, le soutien a l’entourage qui ressent 
souvent mal non pas tant les troubles cognitifs que les 
troubles cornporternentaux associes, et enfin 1’ anticipa- 
tion de l’institutionnalisation et la preparation a cette 
echeance lorsqu’elle semble ineluctable. 

TROUBLES DEPRESSES ET ANXIEUX 

La depression 

Classiquement, des symptomes depressifs 2, 10-12 sont pre- 
sents chez environ 40 % des patients parkinsoniens. En fait, 
la prevalence des etats depressifs « majeurs » (au sens de la 
classification du Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders [DSM] IV) est plus basse, de 2,7 a 7,7 % dans des 
etudes real i sees en population, ce qui reste plus eleve que 
dans la population generale. La depression peut etre pre- 
coce, voire inaugurale. Le diagnostic de maladie de Parkin- 
son peut alors etre difficile, en l’absence de tremblement, la 
lenteur parkinsonienne se confondant avec le ralentisse- 
ment depressif. Inversement, a un stade tardif de la maladie 
de Parkinson, le diagnostic de depression peut etre difficile, 
pour deux raisons : d’une part, la communication est 
reduite (par la dysarthrie ou l’apadiie) et le patient a sou- 
vent pris 1’habitude que son conjoint s’exprime a sa place ; 
d’autre part, certains symptomes sont communs a la depres- 
sion et a la maladie de Parkinson (asthenie, ralentissement, 
insomnie, amaigiissement). Semiologiquement, les syndro- 
mes depressifs de la maladie de Parkinson se traduisent par 
une tristesse de rhumeur, un pessimisme et une pejoration 
de l’avenir. L’anxiete associee est frequente, les idees de cul- 
pabibte sont rares. Le suicide n’est pas plus frequent chez 
les parkinsoniens que dans la population generale. 

Les facteurs de risque de la depression au cours de la 
maladie de Parkinson sont debattus. Certains ne sont pas 


specifiques, tels des antecedents personnels ou familiaux 
de depression, d’autres sont lies aux caracteristiques de la 
maladie de Parkinson : debut precoce, forme akineto- 
hypertonique, presence de troubles cognitifs. 

Comment prendre en charge la depression ? 

L’identification et la prise en charge de la depression au 
cours de la maladie de Parkinson sont tres importantes, 
car la depression retentit de maniere importante sur la 
qualite de vie. La L-dopa et certains agonistes dopaminer- 
giques, semblent posseder un certain effet antidepresseur, 
mais peu d’etudes s’y sont interessees. Les essais thera- 
peutiques d’antidepresseurs au cours de la maladie de 
Parkinson ont ete non moins rares, et le choix d’un antide- 
presseur ne peut done etre guide par la medecine « fon- 
dee sur les preuves ». 

Concretement, sauf cas particulier, on evite les antide- 
presseurs tricycliques qui, sur cette population fragile, 
exposent a un risque eleve d’effets indesirables ; en particu- 
lier hypotension orthostatique, bee a un effet a-bloquant, et 
troubles psychiques (confusion, hallucinations) bes a l’effet 
anticholinergique. On peut utibser les antidepresseurs plus 
recents tels que les inhibiteurs du recaptage de la seroto- 
nine (IRS) seuls ou associes a la noradrenahne. II est a 
noter que les deux seuls essais d’IRS au cours de la maladie 
de Parkinson ont ete negatifs, probablement du fait d’un 
taux de reponse eleve dans le groupe placebo tres impor- 
tant. 8 Les IRS ont ete accuses d’aggraver parfois le syn- 
drome parkinsonien. Cet effet, s’il existe, semble rare et ne 
doit pas conduire a renoncer a cette classe, sous reserve 
d’une surveibance de l’etat moteur. En revanche, II ne faut 
pas assoder un IRS ou un tricydique a la selegiline (Depre- 
nyk Otrasel), en raison du risque de syndrome serotoniner- 
gique ; cette compkcation rare se manifeste par des troubles 
cornporternentaux (confusion, agitation), moteurs (trem- 
blement, myoclonies) et generaux (fievre, sueurs, diarrhee, 
nausees). Enfin, les antidepresseurs appartenant a la dasse 
des inhibiteurs de la mono-aminoxydase (IMAO) A 
(moclobemide, toloxatone) ne doivent pas non plus etre 
associes a la selegikne (qui est un IMAO B). Certaines for- 
mes severes de depression peuvent relever de l’electro- 
convulsivotherapie, qui peut avoir aussi un effet transitoire- 
ment benefique sur le syndrome moteur. Un soutien 
psychologique, dont les modaktes varient selon les cas, est 
toujours necessaire. 

L'anxiete 

Moins etudiee que la depression, frequemment sous-esti- 
mee, l’anxiete 13 est pourtant un accompagnement frequent 
de la maladie de Parkinson. Comme pour la depression, un 
ben entre anxiete et developpement ulterieur d’une maladie 
de Parkinson a ete etabb, suggerant l’existence de facteurs 
biologiques communs. 1 ’ Ebe se manifeste comme un trou- 
ble anxieux generalise et (ou) sous la forme d’exacerba- 
tions pouvant prendre Failure d’attaques de panique, ou 
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MALADIE DE PARKINSON PRISE EN CHARGE DES TROUBLES PSYCHIQIIFS 


La maladie de Parkinson a un retentissement important 
sur le conjoint du patient 


L a maladie de Parkinson ne touche pas seu- 
lement un individu, mais son entourage le 
plus proche. Alors que de nombreuses etu- 
des lui ont ete consacrees a propos de la ma- 
ladie d'Alzheimer, le role et le devenir de « I’ai- 
dant principal » (traduction habituelle de 
I'anglais caregiver ) au cours de la maladie de 
Parkinson sont encore mal connus. 

L'aidant est le plus souvent le conjoint, par- 
fois un enfant, plus rarement un autre appa- 
rente. Les etudes se sont habituellement inte- 
ressees au conjoint. Le retentissement sur sa 
vie quotidienne a ete evalue en France dans 
une enquete portant sur plus de 500 couples 
conjoint-patient.' Dans cette population, le 
conjoint consacrait en moyenne 8 heures par 
jour au patient, limitait ses sorties seul du domi- 
cile dans la moitie des cas et subissait done une 
reduction drastique du temps consacre aux 
activites sociales ou de loisirs (en moyenne 5 
heures par semaine). Pres du quart des 
conjoints estimaient que la maladie avait 
contribute a une degradation au sein des rela- 
tions du couple. Beaucoup de conjoints expri- 
maient un sentiment de tristesse et d'injustice, 
et decrivaient des sentiments d'impatience et 
d’irritabilite, d'angoisse, d'inquietude face a I’a- 
venir. Les deux tiers des conjoints etaient 
demandeurs d’information sur la recherche et 
les traitements a venir, et la moitie d’un soutien 
psychologique. Meme si ce type d’enquete est 
biaise par le mode de recrutement (diffusion 
large d'un questionnaire et reponse d'une 
minorite de personnes), ces resultats montrent 
bien le retentissement familial que peuvent 
avoir les formes graves de la maladie. 

D’un point de vue purement Clinique, on 
decrit chez le conjoint des troubles du sommeil 
dans plus d'un quart des cas, avec une plus 


forte prevalence lorsque l’aidant est une 
femme. 2 3 Des symptomes depresses sont 
retrouves chez 20 a 30 % des aidants, une pre- 
valence qui augmente avec la gravite de la ma- 
ladie. 4 En fait, la depression de l’aidant est asso- 
ciate a plusieurs variables, une etude ne 
retenant que la duree de la maladie en analyse 
multivariee. 5 II existe aussi un retentissement 
sexuel, avec une insatisfaction du conjoint plus 
frequente lorsque le malade est un homme. 6 

Tout un courant de recherches, la encore 
developpees surtout a propos des demences, 
s’est efforce de conceptualiser et quantifier la 
charge qui pese sur l'aidant principal. Ainsi sont 
nes les concepts de fardeau (burden), 
contrainte (strain), detresse ou stress, conside- 
rs selon les auteurs comme equivalents ou 
partiellement distincts. 7 L'interet n’est pas seu- 
lement theorique : il est de permettre une quan- 
tification, grace a des echelles adaptees, afin 
notamment d’identifier les facteurs associes a 
un fardeau eleve. Ces etudes sont difficiles car, a 
I’evidence, les facteurs lies au fardeau sont mul- 
tiples : les uns sont lies a l’aidant lui-meme, d'au- 
tres a I’etat et aux besoins du malade, d’autres 
encore a des variables socio-economiques. Peu 
de donnees concernant la maladie de Parkin- 
son sont disponibles. 8 D’une maniere generate, 
le sexe feminin est associe a un fardeau plus 
eleve. Parmi les caracteristiques du patient, et 
sans surprise, le fardeau s’alourdit avec la gra- 
vite de la maladie, non seulement sur le plan 
moteur, 4 mais encore avec la presence d’une 
depression ou de troubles cognitifs. 9 

L’accompagnement des aidants vise d’abord 
a fournir des informations sur les divers aspects 
de la maladie. En particulier, les fluctuations de 
I’etat moteur et psychique et la survenue d'hal- 
lucinations ou de troubles cognitifs peuvent 


etre mal comprises et doivent etre expliquees. 
L'orientation dans le maquis des aides disponi- 
bles et la deculpabilisation vis-a-vis du recours a 
ces aides sont egalement indispensables. Beau- 
coup de patients et d’aidants comprennent mal 
le defaut de structures specialises dans la prise 
en charge de ce type de patients, que ce soit 
pour de courts ou de longs sejours. Enfin, s'il est 
facile d’identifier I’appui pratique dont l’aidant a 
besoin (financier, auxiliaires de vie, soins medi- 
calises...), il est beaucoup plus ardu de reperer 
les besoins psychologiques. L’evaluation de 
protocoles formalises de soutien n’en est qu'a 
ses premices. 
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parfois de troubles phobiques. L’association a une 
depression est frequente sans etre constante. L’intensite 
de l’anxiete fluctue souvent parallelement a l’etat 
moteur. En effet, une recrudescence de l’anxiete accom- 
pagne souvent les fluctuations motrices (periodes 
« off »), voire meme les annonce. Il en est de meme pour 
Fhumeur, qui peut flechir au moment des periodes 
«off». La prise en charge de l’anxiete peut s’averer diffi- 


cile. Lorsque des crises d’angoisse sont rythmees par les 
fluctuations, le traitement est d’abord celui des fluctua- 
tions. Lorsqu’il est necessaire, le traitement pharmaco- 
logique fait generalement appel a un antidepresseur, 
eventuellement associe transitoirement a de petites 
doses d’anxiolytique. Une activite physique relaxante 
(p. ex. yoga ou gymnastique chinoise) est benefique a 
certains patients. 
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CONFUSIONS ET HALLUCINATIONS 

Les confusions 

Les confusions sont plus frequentes chez les patients 
parkinsoniens ages ou atteints d’une deterioration intel- 
lectuelle. Survenant precocement au cours du traitement, 
la confusion a d’ailleurs une valeur predictive du develop- 
pement ulterieur de demence. On trouve habituellement, 
a l’origine de la confusion, un facteur dedenchant (inter- 
vention chirurgicale, infection intercurrente, trauma- 
tisme) ou, le plus souvent, une modification recente du 
traitement. De nombreux medicaments peuvent aussi etre 
en cause, principalement les psychotropes, les antiparkin- 
soniens, les antalgiques majeurs et les medicaments a acti- 
vite anticholinergique. 

Le traitement des etats confusionnels fait appel a la cor- 
rection d’un eventuel facteur favorisant, au maintien 
d’une hydratation correcte et a la reduction du traitement 
antiparkinsonien. Schematiquement, on arrete en priorite 
les anticholinergiques et, si necessaire, les agonistes dopa- 
minergiques et (ou) les autres antiparkinsoniens, a l’ex- 
ception de la L-dopa. Une reduction de la dopatherapie 
est parfois necessaire, mais il faut bien sur maintenir une 
mobilite suffisante. Le traitement des etats confusionnels 
est aussi preventif, en particulier chez les parkinsoniens a 
risque, c’est-a-dire ages ou deteriores : eviter tout change- 
ment brutal de traitement antiparkinsonien, proscrire les 
anticholinergiques et n’utiliser les agonistes dopaminer- 
giques qu’avec une grande prudence. En cas d’interven- 
tion, il est bate de conseiller, chaque fois que cela est pos- 
sible, les techniques d’anesthesie locale ou regionale, et 
de prevenir l’equipe chirurgicale du risque de confusion. 
Toutefois, l’anesthesie peridurale ne met pas a l’abri d’un 
etat confusionnel. 15 

En dehors des confusions, et chez des sujets en general 
plus jeunes, on peut rencontrer des troubles « psycho- 
tiques » aigus, caracterises par des hallucinations ou des 
idees delirantes, sans confusion associee et non expli- 
quees par une autre affection psychiatrique. Les idees 
delirantes sont le plus souvent paranoides, avec en parti- 
culier des themes de persecution. Des idees de jalousie, 
d’infidelite du conjoint ou de complot familial sont egale- 
ment frequentes et particulierement mal vecues par l’en- 
tourage. Ces episodes peuvent etre favorises par de fortes 
doses de traitement dopaminergique. Ils doivent aussi 
faire rechercher une depression sous-jacente. 

Les hallucinations 

Au moins un quart des patients ont des hallucinations 16,17 
recurrentes en dehors de toute confusion, la prevalence 
atteignant 40 % si on inclut des formes mineures 
(v. infra). Leur frequence a longtemps ete sous-estimee, 
car peu de patients en parlent spontanement, soit qu’ils les 
tolerent bien, soit qu’ils aient peur de passer pour « fous ». 
Les hallucinations sont avant tout visuelles complexes. 


mettant volontiers en scene des personnages, identifies 
ou non, mais aussi des animaux ou des objets. Les halluci- 
nations auditives sont plus rares (8 %) et constituent sou- 
vent la « bande son » des hallucinations visuelles. Des hal- 
lucinations verbales a tonalite desagreable sont en 
revanche exceptionnelles et doivent faire rechercher une 
comorbidite (depression, psychose chronique). Des hal- 
lucinations tactiles sont possibles. Enfin, des phenomenes 
hallucinatoires mineurs sont frequents : simples illusions 
(p. ex. une branche d’arbre est vue sous la forme d’un ani- 
mal), sensations de passage fugace d’un animal a la peri- 
pherie du champ visueb ou encore sensation forte de la 
presence d’une personne (connue ou non), qui n’est pas 
reellement vue. Les hallucinations tendent a se repro- 
duire, avec souvent une recrudescence vesperale ou noc- 
turne. Dans ce dernier cas, il peut etre difficile de les dis- 
tinguer d’un reve ou d’un cauchemar. Les hallucinations 
sont rarement efifrayantes. La majorite des patients sont 
conscients du caractere hallucinatoire du phenomene. La 
critique peut aussi etre fluctuante, hesitante. L’absence de 
critique temoigne en tout cas pratiquement toujours de 
troubles cognitifs associes. A ce stade, les hallucinations 
peuvent s’accompagner d’anxiete, d’idees delirantes et de 
troubles du comportement. 

L’origine des hallucinations est imparfaitement com- 
prise. Les traitements antiparkinsoniens et, d’une maniere 
generate, les facteurs medicamenteux (psychotropes, 
antalgiques), ont clairement un role aggravant et parfois 
dedenchant. 11 existe aussi des facteurs de risque lies a la 
maladie, dont le principal est la presence de troubles 
cognitifs severes : environ 70 % des parkinsoniens 
dements ont des hallucinations. La depression est un fac- 
teur de risque discute. On peut signaler aussi le role favo- 
risant, non specifique, des troubles visuels dus a une oph- 
talmopathie coincidente (p. ex. une cataracte ou une 
retinopathie). 

Prise en charge des hallucinations 

La prise en charge des hallucinations doit etre adaptee a 
leur gravite. Dans tous les cas, l’apparition recente d’halluci- 
nations indte a reevaluer le traitement, rechercher des trou- 
bles cognitifs, une depression et, si necessaire, faire prati- 
quer un controle ophtalmologique. Beaucoup de patients 
vivent « en bon voisinage » avec leurs hallucinations, sans 
adhesion ni anxiete, et aucune autre mesure specifique 
n’est indispensable. Lorsque les hallucinations sont enva- 
hissantes, anxiogenes ou generatrices de troubles du com- 
portement, le premier temps est d’alleger le traitement 
( v . supra, a propos de la demence). Si cette mesure ne suffit 
pas, un traitement antipsychotique peut etre necessaire. Les 
neuroleptiques classiques, meme a faible dose, sont formel- 
lement contre-indiques en raison du risque d’aggravation 
du syndrome parkinsonien (et des troubles cognitifs). La 
risperidone et l’olanzapine ne sont pas des alternatives 
satisfaisantes, car aggravant le syndrome parkinsonien 
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y La depression peut etre difficile a reperer, car elle partaqe 
certains symptomes avec la maladie de Parkinson. De plus, a 
un stade tardif de la maladie, les troubles de la communication 
limitent son expression. Sa prise en charge est pourtant 
essentielle, d'autant qu'elle contribue larqement a I'alteration 
de la qualite de la vie. 

Symptomes depresses et anxieux peuvent fluctuer d'un 
moment a I'autre, parallelement a I'etat moteur. Dans ce cas, 
leur prise en charge passe par I'ajustement du traitement 
antiparkinsonien. 

■y Les sujets ages et ceux dont la maladie de Parkinson est 
severe sont plus a risque de developper une demence. Son 
diagnostic precoce peut etre difficile devant I'aggravation 
insidieuse de troubles coqnitifs preexistants, surtout lorsque 
le patient est deja handicape par des troubles moteurs 
severes. La survenue d’episodes confusionnels ou 
d'hallucinations recurrentes doit alerter. La demence conduit 
a alleger le traitement (notamment antiparkinsonien et 
psychotrope). Les medicaments procholinergiques ont a 
present une place dans la prise en charge. 

■y Les hallucinations, frequentes, sont souvent bien supportees. 
Effrayantes ou a I'origine de troubles du comportement, elles ne 
doivent pas entramer la prescription de neuroleptiques. Parmi 
les antipsychotiques atypiques, et malgre les contraintes liees a 
son usage, la clozapine est le meilleur choix. 


dans pres de la moitie des cas. Le seul antipsychotique 
disponible en France et n’exposant pas a ce risque est la 
clozapine, qui a fait la preuve de son efficacite dans deux 
etudes controlees et dispose d’une AMM dans cette indi- 
cation. L’effet se maintient dans les prescriptions au long 
cours et l’arret expose a une recidive des hallucinations. 
Le principal effet indesirable est le risque d’agranulocy- 
tose (environ 1 % des patients), imposant une sur- 
veillance codifiee de l’hemogramme. Parmi les autres 
effets indesirables severes possibles mais rares, on releve 
le developpement de myocardites ou de myocardiopa- 
thies. L’effet secondaire le plus frequent est une sedation 
excessive. Le traitement doit etre mis en route et renou- 
vele par un geriatre, neurologue ou psychiatre. Les doses 
initiales sont faibles (12,5 mg/j) et tres progressivement 
augmentees, rarement au-dela de 75 mg. Une action favo- 
rable des medicaments procholinergiques sur les halluci- 
nations est suggeree par des etudes ouvertes et parl’essai 
controle de la rivastigmine. Un tel effet a ete demontre au 
cours de la demence a corps de Lewy et de la maladie 
d’Alzheimer. S’il existe des troubles cognitifs francs pou- 
vant justifier la mise en route d’un procholinergique, il est 
logique d’attendre de voir l’effet de ce traitement sur les 
hallucinations avant de commencer un traitement anti- 
psychotique. 


AUTRES TROUBLES PSYCHIQUES 

L'apathie 

Le terme d’apathie 18 est utilise depuis longtemps pour 
decrire I’etat mental de certains parkinsoniens (on le 
trouve par exemple chez Brissaud en 1895). II designe un 
defaut d’interet, d’initiative et d’emotion. Sa description 
comme symptome autonome, sa redefinition comme 
trouble de la motivation, la mise au point d’echelles d’eva- 
luation et enfin son lien avec une perturbation de circuits 
sous-cortico-frontaux ont stimule, depuis quelques 
annees, les recherches sur l’apathie. Celle-ci peut exister 
en dehors de toute depression. Sa prise en charge n’a pas 
encore fait l’objet d’etude systematique. Les medicaments 
antidepresseurs sont habituellement inefficaces. 1 

Hypersexualite, addiction a la L-dopa 
et comportements compulsifs 

Au cours des dernieres annees, l’accent a ete mis sur 
des troubles du comportement, rares mais invalidants et 
parfois associes entre eux. 19 Les etats d’hypersexualite 
sont beaucoup plus rares que les deficits sexuels. Ils affec- 
tent presque toujours des homines et se traduisent par 
une augmentation de la libido et des comportements de 
recherche de plaisir sexuel, aupres de la conjointe, parfois 
victime d’un veritable harcelement, ou a travers des pra- 
tiques variees (frequentation de sex-shops . ; de sites Inter- 
net pomographiques, commandes de livres specialises) 
pouvant prendre un caractere deviant. Un autre trouble 
comportemental consiste en une addiction a la L-dopa 
(ou aux agonistes). Les patients, souvent jeunes, enpren- 
nent de fortes doses, de maniere anarchique, au prix de 
dyskinesies severes. D’autres troubles comportementaux 
ont un caractere compulsif sans toutefois etre associes a 
des obsessions : pratique pathologique du jeu (casino, 
courses de chevaux), avec ses consequences financieres et 
familiales parfois desastreuses ; fugues, parfois loin du 
domicile, sans but identifie ; ou encore des manipulations 
stereotypees d’objets (le punding des auteurs anglo- 
saxons). L’interpretation de ces troubles est difficile. Cer- 
tains les integrent au spectre des troubles obsessionnels 
compulsifs, d’autres soulignent plutot le hen avec un etat 
hypomaniaque, d’autant qu’ils peuvent s’associer a une 
insomnie. Quoi qu’il en soit, le role favorisant de fortes 
doses d’agents dopaminergiques est probable et le pre- 
mier temps du traitement est d’en reduire les doses. 

Les complications de la chirurgie 
fonctionnelle 

La stimulation cerebrale profonde, generalement sub- 
thalamique en France, apporte un benefice moteur remar- 
quable chez des patients rigoureusement selectionnes. 
Les effets indesirables psychiques de cette technique sont 
domines par les confusions postoperatoires transitoires. 20 
D’autres complications sont decrites, parmi lesquelles on 
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peut insister sur les depressions, survenant dans les pre- 
miers mois postoperatoires et plus frequentes en cas d’ an- 
tecedent depressif avant la stimulation, et sur Fapathie, 
possiblement favorisee, ou demasquee, par la baisse du 
traitement dopaminergique que permet la stimulation. 
Ces troubles soulignent l’importance de la selection et de 
l’encadrement des patients dans toute la periode per- 
operatoire. A long terme, l’humeur est plutot amelioree. 
L’influence de la stimulation sur la cognition est marginale 
ou nulle. Cependant, dans les annees qui suivent l’inter- 
vention, une evolution vers une demence reste possible : 
il ne s’agit pas d’une complication de la stimulation, mais 
de revolution naturelle de la maladie de Parkinson. 

CONCLUSION 


La diversite et la gravite potentielle des troubles psy- 
chiques au cours de la maladie de Parkinson ont deux 
grandes consequences. L’une, scientifique, est d’attirer 
l’attention sur le role du systeme des ganglions de la base 
dans certaines fonctions cognitives et d’autres secteurs de 
la vie psychique. Pendant longtemps, en effet, seul le role 
moteur de ce systeme etait discute et pris en compte. Tout 
un courant de recherche s’interesse a present aux fonc- 
tions non motrices des ganglions de la base. L’autre 
consequence est pratique : c’est l’incitation a voir la per- 
sonne atteinte de maladie de Parkinson comme victime 
d’une affection neuropsychiatrique parfois « totalitaire », 
c’est-a-dire infiltrant la motricite, mais aussi la vie intellec- 


tuelle, perceptive, emotionnelle et relationnelle. Certaines 
de ces dimensions sont accessibles a une prise en charge 
cihlee. C’est dire l’importance de l’ecoute du patient et de 
son entourage, ainsi que celle d’une bonne cooperation 
entre les divers intervenants medicaux. ■ 


SUMMARY Management of psychic disorders 
in Parkinson's disease 

Psychic disturbances are frequently present in patients with 
Parkinson's disease. They increase the disability and handicap, 
contribute to poor quality of life and often make the treatment of 
motor symptoms more difficult. Cognitive impairment may be 
restricted to subtle changes on neuropsychological testing, but the 
evolution towards a dementia appears more frequent than 
previously thought. Depression, anxiety and hallucinations are 
common but may be underestimated. During recent years, new 
psychiatric aspects have been described such as apathy and the 
so-called syndrome of dopamine dysregulation. 

Rev Prat 2005 ; 55 : 733-9 

Prise en charge des troubles psychiques 
dans la maladie de Parkinson 

Des troubles psychiques touchent une majorite de patients atteints 
de la maladie de Parkinson. Ms augmentent le handicap, alterent la 
qualite de la vie et compliquent la prise en charge du versant 
moteur de la maladie. Les troubles cognitifs se traduisent soit par 
des deficits peu marques, mis en evidence par des tests 
neuropsychologiques, soit par revolution vers une demence. La 
depression et I'anxiete constituent, avec les hallucinations, des 
manifestations psychiatriques frequentes mais risquant d'etre sous- 
estimees. Au cours des dernieres annees, de nouveaux aspects ont 
ete decrits tels que I'apathie ou des troubles du comportement, 
rares mais graves, tels que I'hypersexualite, I'abus de traitement 
dopaminergique et les comportements compulsifs. 
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